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M I S E A U POINT 


Le syndrome de Wolff-Parkinson-White 

Ce trouble du rythme d’origine congenitale, a la frequence 
sous-estimee, correspond a Fexcitation prematuree des ventricules 
par un influx supraventriculaire empruntant une connexion 
atrio-ventriculaire accessoire. II pent etre asymptomatique, 
de decouverte electrocardiographique, ou se reveler 

par des crises de tacky cardie 




Aspect ECG du syndrome de Wolff-Parkinson-White. 


Paul Milliez, Robert Slama* 


L e syndrome de Wolff-Parkinson- 
White (WPW) est une affection 
congenitale coirespondant a une 
preexcitation ventriculaire en rapport 
avec Fexistence d’une connexion atrio- 
ventriculaire [ou voie accessoire]. 1 Une 
preexcitation ventriculaire de type 
WPW existe lorsque le muscle ven- 
triculaire est, en partie ou en totalite, 
active plus precocement que par les 
voies normales de conduction, par un 
influx supraventriculaire qui emprunte 
une voie accessoire appelee faisceau 
de Kent, qui peut etre situee a droite 
ou a gauche. 1 

UNE INCIDENCE PROBABLEMENT 
SOUS-ESTIMEE 

Le syndrome de WPW, decrit pour 
la premiere fois en 1930 par Wolff, Par- 
kinson et White, a une prevalence esti- 


mee autour de 0,15 a 0,30 % avec un 
risque associe de mort subite de 0,5 
a 4 °/o. 2 3 La frequence reelle est sans 
doute plus elevee, compte tenu des 
preexcitations intermittentes, des for- 
mes atypiques ou mineures et des for- 
mes cachees. Dans 60 a 80 % des cas, 


le syndrome de WPW riest accompa- 
gne d’aucune cardiopathie. Cependant, 
il he st pas rare qu’une cardiopathie 
congenitale soit presente, en particu- 
lier une maladie d’Ebstein (7 a 20 °/o). 2 
Enfin, dans 10 % des cas, il peut exis- 
ter de multiples connexions. 4 


* Service de cardiologie, hdpital Lariboisiere, 75475 Paris Cedex 10. Courriel : paul.milliez@lrb.ap-hop-paris.fr 
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SYNDROME DE WOLFF-PARKINSON-WHITE 



ASPECTS 

ELECTROCARDIOGRAPHIQUES 

Le syndrome de WPW se caracte- 
rise par un espace PR court (inferieur 
ou egal a 120 ms), un empatement de 
la partie initiale du QRS appele onde 
delta, un complexe QRS large (supe- 
rieur ou egal a 120 ms) et une repo- 
larisation ventriculaire anoimale (a Top- 
pose de la direction de Tonde delta) 
[fig. I]. 4 R est frequent d’observer lors 
de la disparition de la preexcitation 
(Kent intermittent), la persistance de 
troubles de la repolarisation (segment 
ST et [ou] onde T negatifs) dans le ter- 
ritoire ou le faisceau accessoire se situe 
(cardiac memory, memoire cardiaque). 

Cette deformation typique de TECG 
s’explique par Tassociation de la 
conduction electrique anterograde 
entre les voies nodo-hissienne et acces- 
soire. La conduction atrio-ventriculaire 
s’effectue par ces deux voies : Tune 
rapide, par le faisceau accessoire avec 
une activation ventriculaire prematu- 
ree debutant au point d ’insertion ven- 
triculaire de celui-ci, ce qui explique 
le PR court; l’autre, parallelement, par 
le noeud de Tawara (noeud atrio-ven- 
triculaire), puis dans le faisceau de His 
et de ses branches. La resultante de ces 
deux voies d’excitation ventriculaire 
explique ce complexe QRS large avec 
cet aspect de pseudo-bloc de branche 
(fig. 1). Le complexe QRS peut varier 
en fonction des proprietes de cette 
connexion atrio-ventriculaire, avec 
disparition des QRS larges preexcites 
en cas de passage exclusivement par 
la voie nodo-hissienne, ou de majora- 
tion de ces complexes en cas de pas- 
sage uniquement par le faisceau de 
Kent (aspect de super-Wolff) [fig. 2]. 

R peut exister des variantes electro- 
cardiographiques du syndrome de 
WPW 

Le syndrome peut etre mineur avec un 
espace PR court, une onde delta plus 
discrete et un QRS moins large (entre 
100 et 120 ms): Texistence d’une 



mm Aspect ECG variable du syndrome de Wolff-Parkinson-White en fonction du 
degre de preexcitation. 


connexion atrio-ventriculaire situee a 
distance du noeud sinusal (Kent late- 
ral gauche) ou Texistence d’un noeud 
de Tawara hyperdromique (transmis- 
sion rapide) sont a l’origine de cette 
variante ECG. 

L’espace PR est normal avec un QRS 
plus ou moins large et une onde delta : 
le patient a bien un Kent, mais il existe 
soit un trouble de conduction intra- 
atriale qui ralentit la conduction entre 


le noeud sinusal et le faisceau de Kent, 
soit plus rarement un bloc du l er degre 
dans ce faisceau. 

Llespace PR est court avec des QRS 
normaux: passage plus rapide par la 
voie nodo-hissienne normale. 

Enfin , PECG peut etre strictement 
normal, alors que le Kent est reelle- 
ment present: cette situation s’explique 
par Tabsence de conduction antero- 
grade par ce faisceau alors qu’il existe 
















IB Aspect ECG de tachycardie reguliere sans preexcitation (tachycardie 
orthodromigue) : tachycardie a QRS fins avec onde P' retrograde visible derriere les 
QRS (fleche). 
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SYNDROME DE WOLFF-PARKINSON-WHITE 


une conduction retrograde unidirec- 
tionnelle. 

Le syndrome de WPW peut etre 
permanent, transitoire ou intermittent. 
Ce degre de preexcitation peut etre 
observe sur un meme trace (effet 
accordeon). Cette preexcitation peut 
etre majoree ou demasquee par dif- 
ferentes manoeuvres. La realisation de 
compression sino-carotide ou oculaire, 
ou l’utilisation de medicaments 
(Striadyne) allongent le temps de 
conduction de la voie nodo-hissienne 
et majorent done ou demasquent la 
preexcitation. Lexistence spontanee de 
variation de morphologie des QRS 
(QRS noimaux, puis preexcites), carac- 
terise les syndromes de WPW benins 
(peu permeable s) qui ont une periode 
refractaire longue. 



UN BON PRONOSTIC? 
MAIS PAS TOUJOURS... 


Le patient peut rester totalement 
asymptomatique, et l’aspect electro- 
cardiographique peut disparaitre avec 
Page, ce qui correspond a son involu- 
tion anatomique. A l’oppose, des cri- 
ses de tachycardie peuvent emailler 
son evolution. Leur incidence varie 
selon les patients, et leur frequence 
peut diminuer avec Page ou, au 
contraire, se majorer et devenir inva- 
lidate. Habituellement, le syndrome 
de WPW a un bon pronostic, mais a 
Fextreme il peut etre responsable de 
mort subite. 3 

L’expression clinique et electrocar- 
diographique peut prendre differen- 
tes formes. 

Tachycardie reguliere sans aspect ECG 
de preexcitation (fig. 3) : c’est la forme 
la plus frequente. R s’agit generalement 
d’un rythme reciproque caracterise par 
une descente empruntant le noeud de 
Tawara puis le faisceau de His et 
remontant par le faisceau de Kent 
(tachycardie ortho dromique). Excep- 
tionnellement, il peut s’agir d’un 
rythme reciproque intranodal (dans le 
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LXl Aspect ECG de tachycardie reguliere avec preexcitation (tachycardie 
antidromique). Autre exemple de Kent gauche avec une tachycardie reciproque 
antidromique a QRS tres rapides, reguliers et tres larges puisque I'influx descend 
par le faisceau de Kent: aspect dit de super-Wolff. 


noeud de Tawara) avec une conduc- 
tion cachee dans le faisceau de Kent, 
ou d’une tachycardie atriale (flutter ou 
tachysystolie) ne passant que par la 
voie nodale normale. 

Tachycardie reguliere avec aspect de 
preexcitation (fig. 4) : ces formes sont 
plus rares (moins de 5 %). Il peut s’a- 
gir d’un rythme reciproque emprun- 
tant une descente par le faisceau de 
Kent et une remontee par la voie 


no dale normale ou par un autre fais- 
ceau de Kent (tachycardie antidro- 
mique). Plus rarement, il peut s’agir 
d’un flutter ou d’une tachysystolie dont 
la transmission atrio-ventriculaire s’ef- 
fectue en utilisant en partie le fais- 
ceau accessoire dans le sens antero- 
grade (aspect de tachycardie a QRS 
larges) voire en totalite (aspect de pre- 
excitation majeure ; aspect de « super- 
Wolff »). 
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SYNDROME DE WOLFF-PARKINSON-WHITE 



JMiliaa Aspect ECG de tachycardie irreguliere avec preexcitation (fibrillation atriale). 



Tachycardie irreguliere avec ou sans 
aspect de preexcitation (fig. 5) : elle cor- 
respond a la survenue de fibrillation 
atriale. Elle est frequente (de 11a 
39 %) alors que les autres arythmies 
atriales sont plus rares. 5,6 Cette asso- 
ciation nest pas rare et la fibrillation 
atriale peut etre une consequence de 
crises repetees de rythme reciproque 
qui remodelent l’activite electrique 
atriale. Le danger de la fibrillation 
atriale dans le syndrome de WPW est 
lie a la rapidite du rythme ventriculaire 
quand la descente se fait par le faisceau 
accessoire qui a une periode refractaire 
courte. Sur l’ECG, le rythme ventri- 
culaire est iiregulier avec une alter- 
nance de QRS larges (preexcites) ou 
fins et de complexes intermediates. 
Lorsque le passage se fait exclusive- 
ment par le faisceau de Kent (aspect 
de « super-Wolff »), la tachycardie est 
a QRS larges et irreguliers avec un dan- 
ger de transformation en fibrillation 
ventriculaire et done de mort subite 
(notamment en cas de periode reffac- 
taire inferieure ou egale a 220 ms et 
[ou] en presence d’une cardiopathie). 5,7 


QUEUES EXPLORATIONS? 

Les buts de ces explorations sont 
multiples : affirmer le diagnostic et 
localiser le faisceau accessoire ; etudier 
la periode refractaire anterograde de 
ce faisceau ; etudier les tachycardies 
et leurs mecanismes, surtout quand les 
QRS sont larges, et decider, en fonc- 
tion des parametres precedents, de 
l’opportunite de realiser une ablation 
par radiofrequence. 

Les indications de ces explorations 
sont differentes selon que le diagnostic 
est evident ou peu certain, que le 
patient est jeune ou age, symptoma- 
tique ou non, avec des crises fre- 
quentes ou plutot rares, selon sa pro- 
fession ou le traitement qu’il desire. 

Uepreuve d' effort permet de distin- 
guer les syndromes de WPW a faible 
risque de ceux a risque eleve. En cas 
de disparition de la preexcitation a l’ac- 
celeration de la frequence sinusale, la 
periode refractaire anterograde est 
consideree comme longue, et done 
sans danger pour le patient. 

La stimulation atriale transoesopha- 
gienne est un moyen simple et tres inte- 


ressant pour etudier la periode reffac- 
taire du faisceau, les proprietes du 
noeud de Tawara (recherche de dua- 
lite no dale) et le declenchement de 
tachycardie par rythme reciproque ou 
par fibrillation atriale. R permet aussi 
de controler l’efficacite d’un traitement. 
II peut etre couple a une epreuve d’ef- 
fort ou a Finjection de medicaments 
(Striadyne et [ou] isoproterenol). 

Uexploration electrophysiologique 
endocavitaire est la technique de refe- 
rence ; 8 elle permet de caracteriser l’a- 
natomie fonctionnelle de la connexion 
atrio-ventricualire, de preciser les pro- 
prietes electrophysiologiques des voies 
de conduction normale et accessoire 
(periodes refractaires effectives ante- 
rogrades, recherche de conduction 
retrograde exclusive), de tenter d’in- 
duire des tachycardies (rythme reci- 
proque, fibrillation atriale, flutter) et 
d’en preciser les mecanismes. La loca- 
lisation du faisceau accessoire est 
indispensable, car cette exploration 
peut s’accompagner d’un geste cura- 
tif d’ablation, que le Kent soit patent 
ou latent, gauche ou droit, anterieur 
ou posterieur. 



QUEL TRAITEMENT? 

Le traitement comporte deux situa- 
tions : traitement d’une crise de tachy- 
cardie et prevention de la recidive 
(medical ou par ablation). 

Traitement de la crise 

Le traitement de la crise depend du 
type de tachycardie presente (rythme 
reciproque ou tachycardie atriale). Le 
traitement de la tachycardie par rythme 
reciproque fait appel generalement soit 
aux manoeuvres vagales (compression 
oculaire, massage carotidien [fig. 6], 
effort de poussee a glotte fermee, 
mains ou visage dans l’eau froide. . .), 
soit a l’utilisation de medicaments 
comme la Striadyne (ATP) ou le dil- 
tiazem par voie intraveineuse. La cible 
de ces therapeutiques est soit le noeud 
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Sterno-cleido- 

mastoYdien 


Artere carotide 
droite 


Plexus cardiaque 


Manoeuvre vagale par massage sino-carotidien. 



atrio-ventriculaire soit la voie acces- 
soire, soit les deux. En cas de tachy- 
cardie atriale (fibrillation atriale, flut- 
ter ou tachysystolie), les manoeuvres 
vagales ou la Striadyne n’ont aucun 
effet, et une reduction medicamen- 
teuse, voire electrique en cas de mau- 
vaise tolerance hemodynamique, est 
parfois necessaire. 

La figure 7 resume la conduite a tenir 
dans la prise en charge aigue d’une 
tachycardie. Cependant, il est tout de 
nienie recommande, en cas de QRS lar- 
ges, de ne pas utiliser d ’inhibiteurs cal- 
ciques ou d’amiodarone par voie intra- 
veineuse qui pouiraient augmenter la 
conduction par la voie accessoire, en 
reduisant celle dans la voie nodale. Des 
cas de fibrillation ventriculaire apres 
injection intraveineuse d’amiodarone 
ou d’inhibiteurs calciques ont ete 
decrits. 9 Bien evidemment, la digoxine 
par voie intraveineuse est foimellement 
contre-indiquee dans ce cas egalement, 
pour les memes raisons. 

Prevention des recidives 

Le traitement pour lutter contre les 
recidives fait appel soit aux therapeu- 
tiques medicamenteuses soit a l’abla- 


tion par radiofrequence. La chirurgie, 
autrefois utilisee avec succes comme 
therapeutique curative, est maintenant 
supplantee par l’ablation et elle n’a plus 
aujourd’hui d’indication dans le syn- 
drome de WPW. Cependant, avant 


toute decision, il faut reflechir au rap- 
port efficacite/effets secondaires des 
anti-arythmiques et aux risques de la 
methode ablative. 

En pratique, si les episodes sont 
rares et (ou) peu symptomatiques, il 
est habituel de ne proposer aucun trai- 
tement medical. De plus, si le patient 
est bien eduque, il peut realiser lui- 
meme les manoeuvres vagales. Si les 
crises sont ffequentes et tres sympto- 
matiques, un traitement medical peut 
etre propose avec une certaine effica- 
cite des anti-arythmiques classes I, II, 
III, IV. Cependant, il vaut mieux evi- 
ter de prescrire un anti-arythmique de 
classe IV et plutot choisir un (3-blo- 
quant ou d’emblee un anti-arythmique 
de classe Ic. 

En cas d’echec des traitements 
medicaux, de leur mauvaise tolerance, 
ou de la mise en evidence du carac- 
tere dangereux du Kent, ou d’une 
profession exposee, un traitement par 
ablation de la voie accessoire peut etre 
considere comme le traitement appro- 



ETAT HEMODYNAMIQUE 


1 

INSTABLE 

T 

Cardioversion 




STABLE 



> 



> 

r 

QRS fins 


QRS larges 


- Manoeuvres vagales 

- Striadyne i.v. 

- Verapamil, diltiazem i.v. 

- Repeter les manoeuvres 


- Manoeuvres vagales 

- LidocaTne i.v. 

- (Contre-indications 

au verapamil et aux digitaliques) 


Persistance 

- Striadyne i.v. 

- Verapamil, diltiazem i.v. 

- Stimulation atriale 
(oesophagienne) 

- Cardioversion 


Persistance 

- Stimulation atriale 

- Cardioversion 


Conduite a tenir therapeutique devant une tachycardie dans le cadre d'un 
syndrome de WPW. (i.v.: par voie intraveineuse.) 
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prie. La cible pour l’ablation d’une 
tachycardie anti-orthodromique est la 
voie accessoire elle-meme. Les voies 
accessoires droites sont accessibles par 
voie veineuse (femorale ou jugulaire) 
avec habituellement la cible localisee 
au niveau de son insertion atriale. Les 
voies accessoires gauches sont cura- 
bles, soit par voie retrograde arterielle 
(via la femorale), soit par ponction 
transseptale atriale. Le taux de suc- 
ces varie de 71 a 100 °/o, et le risque 
de recidive apres succes aigu d’abla- 
tion est faible (entre 3 et 9 °/o). 2, 7 Les 
complications sont peu frequentes 
(environ 2,5 °/o) 2 : les plus habituel- 
les sont la survenue de bloc complet 
en cas d’ablation paraseptale, et la 
tamponnade. Les accidents thrombo- 
emboliques peuvent survenir en cas 
d’abord gauche, mais ce risque reste 
tres faible (0,1 °/o) en cas de procedure 
realisee sous anticoagulation. Ainsi, 
nous effectuons systematiquement 
une injection de principe preventive 
d’heparine de bas poids moleculaire 
en cas d’ablation de WPW, et en cas 
d’abord gauche nous realisons un 
bolus d’heparine non fractionnee 
immediatement apres la ponction arte- 
rielle ou transeptale afin d’eviter les 
accidents thromboemboliques. 


C0NDUITE ATENIR 

EN CAS DE SYNDROME DE WPW 

ASYMPTOMATIQUE 


En raison du risque de survenue 
de fibrillation ventriculaire et de mort 
subite, certes rare, chez des patients 


jeunes ay ant un syndrome de WPW, 
meme asymptomatique, on peut 
recommander de pratiquer chez eux 
d’emblee une exploration electro- 
physiologique. 7 Cependant, cette atti- 
tude n’est pas realisee en routine et, 
souvent, une epreuve d’effort est 
conseillee. 10 Deux etudes recentes, 6,7 
devant le risque potentiel de mort 
subite et le taux eleve de succes des 
ablations avec un taux de complication 
faible, sont en faveur de l’exploration 
systematique et de l’ablation chez les 
patients ayant un syndrome de WPW 
asymptomatique. Dans la seconde 
etude, les patients ayant un syndrome 
de WPW asymptomatique etaient ran- 
domises soit dans un groupe benefi- 
ciant d’une ablation (37 patients) soit 
dans un groupe (35 patients) sans trai- 
tement. Le critere principal de juge- 
ment etait la survenue d’evenements 
rythmiques (arythmies supraventricu- 
laires et ventriculaire s). Les critere s 
de selection etaient le caractere a risque 
du syndrome en raison d’un age infe- 
rieur a 35 ans et de l’existence d’une 
aiythmie supraventriculaire declenchee 
lors de l’exploration electrophysiolo- 
gique. Malheureusement, il n’existait 
pas de groupe controle sous traitement 
anti-arythmique. Sur un suivi de 5 ans, 
seulement 7 % des patients ayant bene- 
ficie de l’ablation ont eu un episode 
aiythmique, alors que 77 % des patients 
controles ont eu un evenement (risque 
relatif =92 %; p < 0,001). Meme si 
cette etude a pu etre critiquee, il n’en 
demeure pas moins que les patients 


ayant un syndrome de WPW asymp- 
tomatique sont a risque de faire des 
evenements rythmiques plus ou moins 
graves, et que l’ablation de la voie 
accessoire peut significativement dimi- 
nuer la survenue d’arythmies. Notre 
position se rapproche de l’attitude des 
auteurs, et nous recommandons l’explo- 
ration de tous les patients ayant un syn- 
drome de WPW, symptomatiques ou 
asymptomatiques : en presence d’aiyth- 
mie supraventriculaire induite, et (ou) 
en presence d’une conduction ante- 
rograde rapide, une ablation de la voie 
accessoire est realisee. 


CONCLUSION 

Le syndrome de WPW est une ano- 
malie congenitale rare mais respon- 
sable de crises de palpitations, voire 
exceptionnellement de mort subite. 
En raison de la survenue de crises de 
tachycardies paroxystiques, une explo- 
ration electrophysiologique est recom- 
mandee afin de preciser le caractere 
benin ou malin des consequences liees 
a cette voie accessoire. Une ablation 
est realisee en cas de voie accessoire 
tres permeable et (ou) de declenche- 
ment de tachycardies supraventricu- 
laires. En raison d’un taux de succes 
eleve et de survenue rare de compli- 
cations, cette attitude est recomman- 
dee dans la pratique clinique non 
seulement chez les patients sympto- 
matiques, mais aussi chez ceux qui sont 
asymptomatiques et qui ont des cri- 
teres pejoratifs a l’exploration electro- 
physiologique. ■ 



SUMMARY Wolff-Parkinson-White syndrome 

WPW syndrome is a rare congenital heart disease due to an accessory pathway between the atrium and the ventricle. Its ECG pattern is characterized by 
a short PR interval, a delta wave, a wide ORS complex and an abnormal ventricular repolarisation. Patients are usually asymptomatic, or have frequent 
paroxysmal episodes of tachycardia. These tachycardias are supraventricular tachycardias related to either reentry between the AV node and the acces- 
sory pathway, or atrial tachyarythmias descending through this bypass tract, or both. In the latter clinical situation, sudden cardiac death may occur in 
case of short refractory period within the accessory pathway. An electrophysiologic study should be performed in order to characterize and localize this 
accessory pathway. If this pathway is capable of conducting rapidly anterogradely, we recommend an immediate radiofrequency ablation in both symp- 
tomatic and asymptomatic patients. In the contrary, medical or ablation therapy are indicated only in symptomatic patients. 

Rev Prat 2004 ; 54 : 1 747-53 
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RESUME Le syndrome de Wolff-Parkinson-White 

Le syndrome de WPW est une affection congenitale rare due a I'existence d'une connexion atrio-ventriculaire (voie accessoire appelee Kent) caracterisee 
par un espace PR court, une onde delta, un complexe ORS large et une repolarisation ventriculaire anormale. Le patient peut etre asymptomatigue ou 
presenter des crises de tachycardies paroxystigues. Ces dernieres sont dues soit a un rythme reciprogue soit a une tachycardie supraventriculaire des- 
cendant par la voie accessoire, et pouvant etre responsable, en cas de Kent tres permeable, de mort subite. Une exploration electrophysiologigue est re- 
commandee afin d'etudier ses caracteristigues, sa localisation et de tenter d'induire une arythmie supraventriculaire. En cas de Kent tres permeable, une 
ablation est realisee d'emblee, gue le malade soit symptomatigue ou non. En I'absence de caractere malin de la voie accessoire, un traitement medical, 
voire une ablation d'emblee, peut etre propose chez les patients symptomatigues. 
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